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Articolul dat reprezintă o scurtă evoluție a managementului cardiopatiei ischemice, prin dilatarea percutană cu stent. 
La începutul cardiologiei intervenționale, dilatarea stenozelor coronariene se realiza cu balon, iar ulterior s-au introdus 
stenturile structuri metalice care sunt destinate să mențină patența vasului. Stentarea a introdus atât noi standarde de trata-
ment, cât și noi probleme. Restenoza intrastent și tromboza intrastent reprezintă două probleme majore, care au impus mai 
întâi apariția stenturilor farmacologic active DES și ulterior, din 2011, lansarea stentului bioresorbabil (BVS). Inovația 
acestui nou tip de stent este că are proprietatea de a se dizolva în termen de 2 ani după implantare, lăsând funcționalitatea 
normală a arterei coronare.
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Summary. Progress in interventional cardiology: from balloon angioplasty to bioresorbable scaffold
This article represents a short evolution of ischemic heart desease management through percutaneous stent implanta-
tion. At the beginning of interventional cardiology era, the dilatation of coronary stenosis was realized with balloon, after 
that the stents were introduced – the steel scaffolds  that maintain vessel patency. Stenting has introduced new standards 
of treatment, but also new problems. Stent restenosis and stent thrombosis are two major problems that have imposed 
fi rst -the apparition of pharmacologically active stents (drug eluting stent- DES), after that in 2011 the launch of  bioab-
sorbable vascular scaffold (BVS). The innovation of  this new type of stent is the ability to dissolve within ~2 years after 
installation, leaving normal functionality of coronary artery.
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Резюме. Прогресс интервенционной кардиологии: от баллонной ангиопластики до биодеградирующих 
каркасов
Статья отражает эволюцию лечения ишемической болезни сердца путем чрескожного вмешательства с им-
плантацией стента. На заре интервенционной кардиологии, дилатация стенозов осуществлялась баллоном, в по-
следствие были изобретены стенты- металлические  каркасы поддерживающие просвет сосуда. Стентирование 
привело как к новым стандартам лечения, так и к новым проблемам. Две главные проблемы – рестеноз и тромбоз 
стентов - спровоцировали сначала появление стентов с лекарственным покрытием, а  в последствие, и появление 
биодеградирующих каркасов-BVS (2011). Инновационность последнего заключается в способности растворяться 
в срок до 2х лет после имплантации, оставляя за собой полностью сохранной сократимость коронарных сосудов.




Cardiopatia ischemică (CPI) determină o cauză 
majoră de mortalitate şi morbiditate a populaţiei de 
pe glob prin afecţiuni cardiovasculare, care provoacă 
anual 76,5 decese la 100000 locuitori în Uniunea Eu-
ropeană. Noile tehnologii implementate în cardiolo-
gia intervențională și industria farmaceutică au dus în 
ultimii ani la progrese majore în tratamentul CPI [1].
Cardiologia intervențională este o specialitate 
relativ tânără. Ascensiunea ei a apărut brusc în anii 
1990, după introducerea în practica curentă a sten-
turilor metalice (BMS). Numărul procedurilor de re-
vascularizare invazivă a crescut continuu, depășind 
treptat numărul de intervenții chirurgicale pe cord 
deschis. În prezent 75% dintre revascularizările mi-
ocardice se realizează prin dilatare percutană și în 
proporție de 98% se implantează stent coronarian [2].
Pentru prima dată angioplastia coronariană cu ba-
lon, este efectuată cu succes de Gruentzig și Myler în 
1997, care deschid o nouă eră în lumea medicală. Ul-
terior s-a constatat că pot apărea complicații severe, 
determinate de reculul elastic cu disecție intimală a 
vasului, care duc într-un procent important la ocluzia 
acută a vasului [3].
BMS sunt primele stenturi apărute după angi-
oplastia cu balon a cărei rată de restenoză conform 
trialurilor (RESCUT, REDUCE II, GLOBAL) se 
estimiază la 35-40%. În 1986 Sigward și echipa sa 
implantează cu succes primul stent coronarian,  nu-
mit Wallstent. Mai târziu, odată cu apariția stentului 
Palmaz-Schatz și trialurile STRESS și BENESTENT, 
angioplastia coronariană cu stent se impune ca me-
todă de revascularizare miocardică percutană [4, 5, 
6]. Stentul reprezintă una dintre cele mai importante 
achiziții ale terapiei intervenționale iar PCI fi ind po-
ziționată ca cea mai efi cientă metodă în tratamentul 
CPI prin îmbunătățirea evidentă a calității și duratei 
de viață. Primele trialuri randomizate, STRESS şi 
BENESTENT, realizate în contextul evaluării bene-
fi ciului PCI, au dovedit o reducere marcată a riscului 
de restenoză intra stent (RIS) de la circa 50% (indice 
caracteristic angioplastiei cu balon) până la 10-15% 
[7, 8]. Procesul infl amator provocat de trauma meca-
nică produsă de balon sau de stent are un anumit rol 
în evoluția clinică a pacienților după PCI și o atribuție 
directă în pornirea cascadei infl amatorie ce apare la 
unii pacienți post PCI, dezvoltând proliferare neointi-
mală și care mai târziu poate induce RIS. [9] În timp 
studiile de calibru mare şi trialurile multicentrice, au 
confi rmat nivelul superior al BMS față de dilatarea cu 
balon, prin prevenirea celor patru complicații majo-
re- tromboza acută sau la distanță, disecția, ruptura, 
și RIS. Mai târziu s-a observat că utilizarea BMS se 
asociază cel mai frecvent cu restenoza tardivă apăru-
tă în urma reendotelizării și apariția unei noi stenoze 
pe seama neointimei formată intrastent, aceasta fi ind 
considerată ,,călcâiul lui Ahile” al angioplastiei cu 
stent [10, 11].
În 1999 în premieră este lansat pe piață stentul 
farmacologic activ (DES), un dispozitiv conceptual 
nou superior BMS, creat ca răspuns a ratei mari de 
RIS prin hiperplazie neointimală. Păstrând avantajul 
mecanic al BMS, dar cu proprietăţi antirestenotice 
prin eliberarea de substanţe antiproliferative ce intră 
în contact cu intima arterială, DES micșorează esen-
țial rata de restenoză clinică şi angiografi că. Con-
form datelor Laboratorului Cardiologie Interven-
țională al Institutului de Cardiologie din Chișinău, 
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rata RIS în cazul BMS a constituit 13% versus 4% 
pentru DES  [12]. Prima generaţie DES-sirolimus 
dezvoltă efect imunosupresor cu acțiune imunopro-
liferativă directă asupra peretelui vascular. A doua 
generație DES-tacrolimus şi pimecrolimus inițiază 
sinteză de citokine. A treia generație DES-paclitaxel 
manifestă activitate antirestenotică, antiinfl amatorie 
și efecte citostatice. Studiul LATE a analizat efi ca-
citatea stentului Sirolimus şi Paclitaxel, rata RIS 
fi ind de 2,1% şi respectiv 3,1%. Ultima generație 
DES-everolimus conform  trialurilor NOBORI-1 şi 
SPIRIT III au arătat cele mai reduse cote de RIS, 
0,7% și respectiv 2,3% [13].
Deși utilizarea DES de la o generație la alta a re-
dus semnifi cativ RIS, rămâne în continuare riscul de 
tromboză tardivă și mai recent s-a observat că tot mai 
des apar cazuri de remodelare pozitivă a arterei coro-
nariene, caracterizată prin păstrarea perfectă a lume-
nului interior al arterei, dar degradarea structurii pe-
retelui vascular arterial prin apariția unor modifi cări 
ireversibile. În practica actuală a medicinii contem-
porane sunt utilizate câteva tipuri de stenturi în func-
ție de necesități, clasifi carea lor fi ind realizată după 
mai multe criterii. Mecanismul de fi xare care împarte 
stenturile în autoexpandabile sau balon-expandabile. 
Materialul din care sunt confecționate, există stenturi 
din oțel inoxidabil, stenturi din nitinol și stenturi din 
aliaj de cobalt și miez de platină sau cobalt și crom. 
Confi gurație, stenturile pot fi  inelare, tubulare, multi-
design, plasă, etc. Tipul de polimer cu care sunt im-
pregnate, există stenturi fără înveliș, cu înveliș pasiv 
(cu eliberare de heparină sau politetrafl uoretilenă) sau 
cu înveliș bioactiv (eliberare de sirolimus sau pacli-
taxel, cu acțiune citostatică). Bioabsorbția determină 
clasifi carea stenturilor în inerte (biostabile) și biode-
gradabile (bioresorbabile) [14]. Împreună aceste ca-
racteristici conferă stenturilor mai multe proprietăți 
importante precum, forță radială, prin capacitatea de 
a susține structura vasculară și de a se opune reculu-
lui plăcii ateromatoase, fl exibilitate, manifestată prin 
expansiune uniformă a stentului în vasele cudate, fără 
apariția cudurii intrastent, radioopacitate, reprezenta-
tă prin vizibilitatea stentului sub control fl uoroscopic, 
facilitând astfel plasarea acestuia la un nivel dorit, 
posibilitatea de deschidere laterală în abordarea bi-
furcațiilor, densitatea determinată de elementele con-
stitutive, care împiedică colabarea materialului endo-
vascular. Un stent ideal ar trebui să furnizeze cele mai 
bune rezultate post PCI, prin prevenirea restenozei, 
limitarea remodelării negative sau pozitive, refacerea 
vazomotoricii, elasticității și funcției endoteliale a va-
sului și eliberarea controlată de medicament antipro-
liferativ. Într-un singur stent aceste proprietăți până la 
ora actuală nu au putut fi  reunite, însă cunoașterea lor 
poate da posibilitatea alegerii tipului de stent optim 
pentru anumite leziuni [15]. 
Endoprotezele biodegradabile (BVS), reprezintă 
o revoluție în ingineria cardiologiei intervenționale și 
o nouă metodă de  tratament a cardiopatiei ischemi-
ce. Conceptul de stent bioresorbabil a apărut în urma 
cu 20 de ani, însă primele stenturi bioresorbabile au 
fot implantate la om în 2011, când au apărut și pri-
mele studii clinice randomizate. Acestea sunt practic 
încorporate în vasul sangvin asemănător cu stentul 
obișnuit degradând în timp până la compuși simpli 
(dioxid de carbon și apă) și într-un fi nal la 18-24 
luni dispar complet, refăcând astfel pearmibilitatea 
vasculară și eliminând riscul de infl amație. Lansarea 
internațională a BVS, prima matrice bioresorbabilă, 
este susținută de cel puțin 8 studii clinice în peste 20 
de țări din lume, înrolând un număr de aproximativ 
15000 de pacienți. În viitorul apropiat, BVS ar putea 
schimba dramatic peizajul revascularizării coronarie-
ne. Aceasta include în principal reducerea riscului de 
tromboză intrastent, pentru că după bioresorpție nu 
vor mai exista triggeri ai trombozei precum structu-
rile metalice neendotelizate. Absența unor astfel de 
materiale străine ar putea, de asemenea, să reducă 
necesitatea tratamentului antiagregant plachetar a 
la long, asociat frecvent cu rezistență și complicații 
hemoragice. Fiziologic, absența unui schelet metalic 
rigid poate favoriza restabilirea tonusului vasomotor 
vascular, reducerea stresului parietal sau a ectaziei 
intraluminale tardive, precum și a remodelării exten-
sive intraluminale. În plus, BVS ar putea înlătura și 
alte probleme asociate cu prezența permanentă a unui 
stent metalic, cum ar fi  acoperirea ramurilor colatera-
le. Conceptul de stent care ar rezolva problema și în 
timp ar dispărea în sfi rșit a recurs [16]. 
Evaluând evoluția BVS până în prezent putem 
constata că avem atât avantaje cât și dezavantaje în 
practica folosirii acestora. Avantajele BVS: implan-
tarea la nivelul unor zone de stenoză lungi, fără pro-
blema existenței unui material metalic permanent, 
determină astfel o restabilire fi ziologică al peretelui 
vascular, furnizează un suport pentru vindecarea lezi-
unilor arteriale, după care se resoarbe, evitarea com-
plicațiilor pe termen lung asociate cu implantarea de 
stenturi permanente (precum remodelarea vasculară 
tardivă), nu interferă cu efectuarea unor explorări 
RMN, reduce  semnifi cativ riscul de tromboză tar-
divă intrastent, nu exclude posibilitatea unei viitoare 
intervenții chirurgicale sau intervenționale, posibili-
tatea utilizării repetitive la nivelul aceluiași vas, se 
pretează foarte bine la copii sau tineri, nu determină 
obstrucția ramurilor laterale de către suportul meta-
lic, pot fi  implantate la pacienții care au restricții la 
tratament antiagregant prelungit sau care au istoric de 
125Științe Medicale
reacții alergice la unele metale din compoziția stentu-
lui metalic (nichel, molibden), sunt potrivite vaselor 
cu anatomie coplexă și vaselor localizate la nivelul 
membrelor inferioare. Dezavantajele BVS: pierderea 
precoce a suportului metalic poate duce la restenoză 
prin remodelare vasculară, pot determina reacții in-
fl amatorii locale și apariția posibilă a restenozei, vizi-
bilitate fl uoroscopică scăzută, sensibilitate crescută la 
căldură și solvenți, care poate restrânge lista terapiilor 
farmacologice asociate, suportul polimeric dens poa-
te împiedica implantarea stenturilor la nivelul vase-
lor mici, posibilitatea embolizării unor frragmente de 
stent în timpul degradării acestuia. 
Cardiologia intervențională a evoluat de la ba-
lon simplu până la endoproteze biodegradabile. BVS 
conform studiilor demonstrează vindecarea în timp a 
vasului lezat prin stoparea remodelării negative, re-
stabilirea fl uxului coronarian, a elasticității vascula-
re inițial afecțiunii aterosclerotice, eliminarea cât de 
mult posibilă a riscului de tromboză tardivă și RIS 
[2, 17].
Concluzie
Apariția BVS revoluționează tehnicile de revas-
cularizare coronariană și produce cea mai importantă 
schimbare din ultimii 15 ani în cardiologia intervenți-
onală. Prin proprietatea lor de a se dizolva în termen 
de 2 ani după implantare, BVS au avantajul că reduc 
riscul de tromboză intrastent, previn complicațiile 
hemoragice și facilitează examinările imagistice sau 
intervențiile chirurgicale ulterioare ale pacientului. În 
viitorul apropiat, BVS ar putea revoluționa peizajul 
revascularizării coronariene.
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